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I .- INTRODUCTCTION .

Durante muchos afios, la poblacidn en general e inclusive la po-
blacién médica, ha tenido cierta aversi®n hacia las alteraciones psicolé-
gicas y psiquifitricas de las personas. Ha habido problemas ya que inclusi
ve se vefa a la Psiquiatrfa como incapaz de comprobar cientfificsmente sus

postulados.

Sin embargo, con muchos trabajos y poco a poco, la Psiquiatria
ha ido borrando esa mala imagen que se tiene de ella, y el Mé&dico Familiar
y el M&dico General han ido reconociendo la necesidad de ampliar sus cong
cimientos en esta Brea para un manejo integral de sus pacientes en su con

sulte diaria.

Hemos de recalcar en este pirrafec que gi el avance ha sido len~
to en la Psiquiatrfa de adultos, en lo que se refiere a las alteraciones
mentales infantiles, &ste ha ido mucho m&s lento, ya que hasta hace poco
tiempo se le ha venido dando importancia a este rubro, se ha estado inves
tiga;\du mucho més y se ha estado reconoclendo que el nifio puede presentar
alteraciones psiquidtricas (ademés del autismo, el retraso mental, etc),

que pueden dejar secuelas en la adultez, muchas veces severas.

Una de estas patologfas de la nifiez son los "Transtornos por -
Déficit de Atencidn y Aprendizaje", los cuales se han venido presentando
a lo largo de la historia hasta el momento actual, pero que hasta hace -

poco tiempo se le ha estado dando la importancia que merece tanto a su -



diagnBstico precoz, tratamiento opo;tuno, asf como a la readaptacidn de

de los niffos que presentan dicha alteracién, a la vida escolar.

Es importante remarcar que, aunque los problemas escolares son
muy comuneg en nuestro medio, el M&dico Familiar, el Pediatra y el Mé&dico
General, por desconocimiento de estos transtornos, como entidades patolé-
gicas que pueden ser diagnosticadas y tratadas, las deja pasar de largo -
sin darles la importancia que merecen, con el consecuente perjuicioc a la
vida escolar y pogteriormente, la laboral y econfmico-social de su pacien

te.

Si tomamos esto como base, podrfamos presuponer que el Médico -
Familiar, el Pediatra y el M&dico General, no estlin sirviendo como orien-
tadores de las familias que presentan esta patologfa, con el consecuente
mal manejo de la misma por parte de los padres; y si tomamos en cuenta -~-
que vivimos en una sociedad competitiva, en la cual uno de losg factores —
importantes de la misma es, la educacifn, la capacitacién y la productivi
dad de cada uno de sus miembros, vemos entonces la importancia que tiene
el que el MEdico Familiar, el Pediatra y el MEdico General reconozcan di-
cha patologfa y sirvan de gufa a los padres, para que &stos conozcan a su
vez estos transtornos y puedan manejar edecundamentce a sus hijos tanto -
emocional y conductualmente con el objeto de disminulr los efectos negati
vos que los Transtornos de Atenciln y Aprendizaje puedan traer a la vida

peaicosocial y escolar, y en un futuro a la econSmico-laboral de sus hijos

Espero que el presente trabajo de investigaci¥n sirva para este



propésito y logremos aclarar qué tanto saben los padren acerée Qe los ~
"Transtornos por DEficit de Atencibn y Aprendizaje" de Bus hijos y cufl -

es la mejor forma de ayudarlos a superar Bichos transtornos.



Ir. - DEFINICTIONTETS S .

En 1980, la Asociacién Psiquiftrica Americana, define a los
Transtornos por DEficit de Atencién con Hiperactividad como: "un sfndrome
caracterizade por la triada sintomBtica de inatenci®n, hiperactividad, e
impulsividad; as® como un inicio antes de los 17 afios, con una evolucidn
mfnima de 6 meses, y que se excluya otro tipo de transtornos (retraso men
tal, esquizofrenia, transtornos afectivos), pudiendo encontrar asociados:
transtornos especfficos del desarrollo, signos neurol8gicos suaves, trens
tornos electroencefalogréficos y repercusiones en el rendimiento escolar,

la dinBmica familier y el medio social". (1)

En caso de no haber hiperquinesia, se diagnostica como "Trans

torno por D&ficit de Atenci®n sin Hiperactividad". (1)

Se conoce como Retraso o Fracaso en el Aprendizaje a: "la defi
ciencia para el aprendizaje de una habilidad especifica que no se deba a
transtornos ffsicos o neurolbgicos, ambos demostrables, ni a transtornos
generalizados del desarrollo, a retrasoc mental ni a la falta de oportuni-

dades educativas". (1)

Los transtornos de aprendizaje se encuentran comprendidos der_l
tro de los "Transtornos del desarrollo' (Eje IX), en la subclasificacién

"Transtornos Especfficos del Desarrollo", del DSM III-R. (1).

Los transtornos de las habilidades académicas son:

1.~ Transtornos del desarrollo del célculo aritmético.



2.- Transtornos del desarrollo de la escritura.
3.~ Transtorncs del desarrollo de la lectura.
" 4.- Transtornos del desarrollo del lenguaje.

S.- Transtornos del desarrollo de las habilidades motoras. (1)

Una vez ubicados y definidos lo que son los transtornos de -
aprendizaje, debemos hacer algunas aclaraciones y definiciones de concep-
tos. El comportamiento humano tiene actividades de seleccién y procesa-

miento.

Seleccionar es escoger lo que se hace o piensa, y es una par-
te muy importante del comportamiento adaptativo. (2)
Procesar es utilizar la informacidn que se recoge para un pro

pdeito deseado. (2)

Entonces debemos entender que las fallas del aprendizaje ocu-
rren por una seleccifn (atencisn) deficiente, o un procésamiento inndecun

do o a embas.

A estos transtornos de la atencién (seleccibn) se les conoce
como "Transtornos del Estilo Cognoscitivo". (2)

Existen dos alteraciones bésicas de la atenciln (2):

19.- Los nifios con la caracterfstica de ser demasiado impulsi
vos, que no pueden mantener su foco de atenci®bn el tiempo suficiente para

aprender la materia. La impulsividad se conoce como Atencién Subenfocada

© Hiperactividad.



2%.~ Los nifios que gon demasimdo compulsivos, que se concen-
tran mucho tiempo en un solo estimulo y que por lo tanto no aprenden lo ~

- suficiente. A esta alteracifn se le conoce como Atencibn Superenfocada.

Se conoce come "Transtornos del Poder Cognascitivo® cuando el
nifio es capaz de concentrarse correctamente, perc experimenta un grado de
dificultad inusitado para entender conccptos ¥ recordar cierta informa- ~°

cibn (2),

A los transtornos del poder cognoscitivo se le conoce también
como dificultades para el aprendizaje, y esto puede entenderse mejor to-

mando en cuenta que son un rezagso selectivo del desarrollo. (2)



III .~ ANTECETDENTES

HISTORTIGCOS

~ En Europa del Oesate, la educacidn elemental aparece en el -
afio 700 D.C.,, pero no es hasta hace unos 150 afios, en que los pafses en -~
roma particular comienzan a aceptar que la educacién puede ser, {debe ser)

proporcionada por el Estado a todos los niffos. (3)
- En Inglaterra, se cre8 la Educacifn Universal en 1870. (3)

- E1 concepto actual de Transtornos por DEficit de Atencibn -
se remonta a fines del siglo paaando, cuando Bourneville, en 1B97 describe

nifios con "retraso mental leve e hipermovilidad intelectual y fisica" (4)

-~ En 1901, J. Demoor compara la inestabilidad psicomotriz con

una "corea mental“. (4)

- En Inglaterra, en 1806, se autoriz8 proveer a los nifics de
leche y alimentos pbx‘ las autoridades locales de las escuelas primarias.

(3).

- En 1907, en Inglaterra, se crea oficialmente el Servicio Mg
dico Escolar, donde se realizan tres inspecciones m&dicas escolares al
aflo. Estas inspecciones van encaminadas no solo a detectar problemas de
Eélud, sino a detectar nifios con mayores inteligencias que necesitaban de

una educacifn especial. (3)

- En 1920, en Europa, la epidemia de encefalitis dejs como 8e



cuela, en adultos parkinsonismo y en nifios transtornos por déficit de -
atencibn, especialmente hiperactividad, secundaria a deficiencia de dopa-

mina. (3)
~ En Francia, en 1925, describe al "nifio turbulento". (4)

-~ En Estados Unidos en 1934, Kahan y Cohen, describen un sin-

drome clinico al que denominan "de impulsos orgBnicos". (4)

- La historia del concepto de "Disfuncién Cerebral M{nima" se
remonta a los afios 20, sin embargo, la primera descripciBn m&s o menos -
completa del cuadro clfnico, fué hecha por Strauss y cols. entre 1938 y -
1947, y describe que "la hiperactividad, la desinhibici6n, la inatencifn
¥ la dificultad para el aprendizaje se deben a una “lesién cerebral mini-

ma~". (5)

- El1 tratemiento de la Disfunci®n cerebral mInima se inicia -
en 1937, cuendo Bradley informa del cofecto benéfico de las anfetaminas en

pacientes que presentaben hiperquinesia. (5)

— En 1947, Strauss y Lehtinen, describen un sIndrome caracte-
rizado por desorganizacifn de esferas cognitivas, perceptivomotoras y —

afectivas. (4)

- En 1962, Clements y Peters, hacen un listado de las caracte
ri{sticas principales del s¥ndrome, destaclndose los transtornos de apren-
dizaje con inteligencis normal, hipex'activld&;d, d8ficit perceptivo-motor,
impulsividad, inestabilidad emocicnal y transtornos de atencifn entre -

otros. (5)



- Bancalari, en un simposium realizado en 1971 sobre "disrit—
mid cerebral", informe que hasta 1964 habfTa 38 diagnSsticos diferentes pa
ra calificar las mismas categorias sintomfiticas; y entre los m&s frecuen—
tes fueron: "ccmp’ortamiento orgénico cerebral", "nifio orgéinico", '"nifioc -
hiperquin8tico”, "daflo cerebral mInimo", "disfunciln cerebral mInima", en

tre otros. (5)

- Entre los grandes personajes de la historia que han destaca
do en las ciencilas, las artes, la polftica, que han padecido algfin trans—
torno de atencidn y aprendizajs destacan:

-~ El1 famoso fisico Dr. John Hunter, quien tuvo una dislexia-
severa.

- August Rodin fu& disléxico.

— Freedrich Froebel y George Stephenson tuvieron dificultad -
con la lectura.

~ Se dice que Picasso nunca aprendif el orden del alfabeta.

~ Henry Ford nunca aprendif a leer, deletrear o alin escribir
oraclones simples.

— Otras personas con dificultades para deletrear y ortograffa
fueron Harvey Cushing, Paul Ehrlich y Hans Christian Andarsen.

-~ Albert Einstein tuvo dificultades para hablar, fué catalugg
d.o como retrasado mental a los 4 afios y no habld apropiadamente hasta los
9 afios.

- E1 matemfitico francBs Henri Poincaré tuvo dificultades vi—-—



suoespaciales que le causaron proble.mas en geometrfa; era ambidiestro y
desmafiado y fue reprobado en dibujo.

- Matemfiticas causb problemas a muchos, Carl Jung, Alfred --
Adler y Paul Nash, entre otros.

~ Problemas con el lenguaje ocasicnaron que Winaton Churchill
no pudiera asistir a Oxbridge; Darwin decfa que durante su vida tuve una

singular incapacidad para aprender cualquier lengua.

- Para finalizar este capftulo solo agregarf que en 1980, la
Asociacibn Psiquiditrica Americana hace una revisibn de esta patologim y -
los agrupa dentro del concepto de “Transtornos por DEficit de la Atencién

con o sin hiperactividad" y Transtornos Especfficos del Desarrollo". (1)



Iv .- ANTECEDENTE.S

CIENTTIFTICOS.

1.- INCIDENCIA Y PREVALENCIA.

De 1a poblacifin mundial total, se refiere que de 40 a 100 mi~
llones de personas sufren de enfermedades mentales graves y no menos de -
200 millones padecen de transtornos psicosociales con distintos grados de

gravedad. (6)

En Estados Unidos de Norteamérica, el 20% de la poblacién su-
fre problemas de salud mental, y en pafses tales como Brasil, Colombia, -
Egipto, Filipinas, India, Senegal y Sudén, el 18% de los adultos tienen -
alteraciones mentales; y en los nifios, en las zonas rurales las alteracio
nes mentales van de un 13% a un 18%, mientras que en los barrios urbancs

estas cifras se ubican del 25% al 30%. (6)

En cuanto a la incidencia de los Transtornos de Atenciln y
Aprendizaje, la cifra es incilerta; en Estados Unidos hay estudios que re-
portan que de un 10%¥ a un 30% de los niilos en edad eacolar tiene proble—l
mas de aprendiza_je no relacionadés con Inteligencia, desarrollc ffaico o

caracterfsticas de la familia o escuela (7).

En otros pafses hay estadfsticas que reportan una incidencia
¥y prevalencia que v& desde 4% al 10% de nifios en edad escolar, con un —

predominio del sexo masculino de 4:1 hasta 10:1. {2) (4) (5)



En Mé&xico no hay estadfsticas exactas; sin embargo, en un es-—
" tudic realizado por Rafamel Cruz {S), reporta que la "Disfuncisn Cerebral
Minima" afecta del 5% al 10% de la poblacién escolar, en comparacibn con

el 0.5% de la epilepsia y la ParBilisis cerebral infantil.

Romano Micha en 1989 (8), efectfia un anBlisis neurofisiolfgi-
co a nifios normales de 6 a 13 aflos de edad, y de los 418 casos rechazados
la segunda causa de rechazo con un 26.6% (111 personas), fueron los pro-
blemas de aprendizaje; aunque dicha cifra no representa una incidencia de

dicha alteracién en la poblacidn general.

Macfas Valadez (4), realiz8 un estudio en 1981 y 1982, en el
Hospital Psiquifitrico Juan N. Navarro, y reporta que de los 238 pacientes
vistos en el 81, el 44.384% correspondib a los Transtornos de Atencibn con
o sin Hiperactividad, y en 1982, de 245 pacientes, el 45.29% pertenecib a

1a misme patologia.

Respecto a los Transtornos de Atencidn con Hiperactividad, en
1981 el 92% correspondif al sexo masculino y el 8% al femenino, y en 1982
el 84% al sexo masculino y el 16% al sexo femenino, con un predominio del

sexo masculino de 11 = 1 en 1981, y de 5 : 1 en 1982. (4)

En 1986, el 45% de los pacientes que acudieron al H. PasiquiB-

Avtrico Juan N. Navarro presentaba eate problema (9).



2.- ETIOLOGIA.
La etiologfa de los transtornos de atencibn y aprendizaje pue
den ser divididos en factores prenatales, perinatales y postnatales; diw..
chos factores pueden interactuar entre sl y con circunstancias ambientales

y socioeonbmicas. (7)

FACTORES PRENATALES:

- Factores gen&ticos: Son mas frecuentes en gemelos monocigs-

ticos que en los dicigéticos. (7)

- Pueden deberse a una variable gen&tica en el metabolismo de
monoaminas cerebrales (por ejemplo dopamina), ya que se ha comprobado que

el defecto experimental de dopamina produce hiperactividad. (4) (7) (10)

- Enfermedades hereditarias: las que se asocian a transtornos
de aprendizaje (7) son: Distrofia muscular de Duchenne, albinismo, fenil-
cetonuria, Sx. de Turner (defectos visuocespaciales), Sx. de Klineffelter,

Sx. del "X" frfgil (dificultad de lenguaje y deletreo).

~ La dislexia especIfice es invariablemente hereditaria; sus
caracteristicas son: invertir letras o palabras, escritura en espejo, di-
ficultades aritmBticas, problemas con la derecha y la izquierda (es 4 ve-

ces mAs frecuente en el hombre que en la mujer). (7)
~ Retraso en el crecimiento intrauterino.
- Rubeola y otras infecciones maternas.

-~ Ingsuficiencia placentaria.



= Desnutricifn materna.

~ Hipertensién materna.

— Drogas tomadas durante el embarazo pueden afectar al futuro
nifio; el alcohol y el tabaco principalmente. Entre 1968 y 1984 ée documen
taron 922 casos de sindrome del "alcohol fetal®; se dice que el alcohol -
en el embarazo es la causa mas frecuente de subnormalidad mental (7). Es—
tudios de Bristol y Finlandia muestran que el fumar ern el embarazo pcne -

al feto en dificultades de lectura y matemfiticas (7)

FACTORES PERINATALES:

— Toxemia.

~ Hemorragia antepartum (DPPNI, placenta previa)

— Parto prolongado y SFA

— Los nifios pretérmino tienen riesgo desubsecuente hiperacti-
vidad, problemas de lectura y deletrec y otras alteraciones de aprendiza-
Je no relacionados con la inteligencia. (7)

~ Neville Butler en Bristol demoatré que los niffos postmaduros
tienen sl riesgo de dificultades con la lectura a los 6 ailos.

~ Hipoxia, hipoglucemia e hiperbilirrubinemia.

FACTORES POSTNATALES:

~ Problemas socloeconBmicos tales como ausencia de uno de los
padres, desnutricidn, Traumatismos craneo-encefilicos, problemas que oca-
sionen inseguridad en la infancia tales como una disciplina excesiva o la

xa, fricclones familiares, etc. {(7)



- Drogas: M&s del 90% de los sfntomas pueden ser debidos a —
efectos secundarios de algunas drogas, la adiccidn a las mismas o 08 ~-
efectos secundarios de algunas de ellas r;roducen hiperactividad, agresivi
dad, depresidn, defectos de concentracibn, impulsividad, deterioro del —

trabajo escolar, ﬁérdida de la memoria ¢ irritabilidad. (7)

~ Drogas implicadas: anticonvulsivos (principalmente barbiti-
ricos), antihistamInices, tranquilizantes y antidepresives, teofilina, in
dometacina, adiccién a drogas incluyéndo solventes inhalados y anfetami-

nas. {7)

~ Se ha sugerido (7), que ocasionan transtornos de aprendizaje
la deficiencia de zinec, la de hierrc, y los aditivos de alimentos tales -

como la tartrazina y otros.

- En un estudio de 50 pacientes realizado por el Dr. Cruz (10)
se encontrf que el 90% de los mismos tenfan antecedentes paternos o peri—
natales, el 56% presentS antecedentes paterncs y perinatalces, el 36% tor

nfa alimentacidn deficiente; en promedic 10 meses de malnutricidn materna

34%; el 36% preasentd peso al nacimiento entre 1,500 y 2,500 gr.

— Desde el inicio del miglo hay reportes que sugieren que los
nifios con epllepsia presentan comunmente transtornos de atencidn y apren-
dizaje, sin embargo, estudios mfis recientes indican que las crisis genera
lizadas tienen poca influencia en las funciones de atencibn y aprendizaje

de los niffos (11).



3.- FISIOPATOLOGIA.

Respecto a la fisiopatologfa de los Transtornos por DEficit -
de Atencién y Aprendizaje, hay varios investigadores que proponen diver—
zag teorfas respecto a cémo o qué estructuras puedan ser las directamente

involucradas:

Rutter propusoc 2 teorfas sobre la Disfuncifn cerebral: 12 que
la nocién de continuum en el que la enfermedad es una variable menor de -
lesidn traumbtica cerebral, y 22, la nocién de sindrome en el cual la Dis
funcibn cerebral constituye un transtornoa genéticamente determinado, més

que una respuesta a une lesibn.

" Rafael Cruz (10) refiere que embriolSgicemente la prolifera-
cibn celular del encéfalo se reaiiza asf: La proliferacisn neuronal es md
xima alrededor de las 25 semanas de gestacidn, y después del nacimiento,
continfa en forma lenta y decreciente hesla cérca de loz 2 zflos, Este pro
liferacién postnatal neuronal, se presenta en cerebro, cerebelo y tallo -

cerebral,

La malnutricifn materna y del nifio en la vidg temprana retar-
da ¥ reduce la proliferacidn celular, asf como le migraci®n, organizacidn
y mielinizacién del SNC.(10),; Cruz (10) explica también que el parto pre
mature o bajo peso al nacimiento provocan en el Sistema Nervioso una dis-
minucisn en la proliferacién celular, o un retrasc en la maduracién cere-

bral, con la consiguiente disminucidn en grados variables de las cantida-



des de serotonina, dopamina, noradrenalina, GABA, y enzimas responsables

de la mielinizacifn del Sistema Nervicso Central.

En cuanto a las entidades anatSmicas que se encuentran involu
cradas en los transtornos de atencisn, Rush y Shenkin y Velaéco y colm. -
demostraron en forma experimental que la destruccifn de la corteza &rbito
frontal en animales, provoca hiperactividad y distractibilidad a los eat_{
mulos externos (10}, asf como tambiBn se sabe que la destruccisn de la —
1% y 2% circunvoluci8n temporo-~occipital (donde se encuentra la formacién

del hipocampo), tambiBn provocan la misma sintomatologfa.

En cuanto a las funciones de aprendizaje y memoria a corto —-
plazo, hay evidencias que sefialan & la formaci®n del hipocampo {giroc den-
tado, asta de AmSn y complejo subicular), como la responsable para tales
funciones, y en segundo lugar a la corteza entorrinal (10).

Cruz (10) cencluye on su cstudic, gque lz inmadures y/o iz oo~
clerosis de le corteza orbito-frontasl y las estructuras del 1Bbulo tempo-
ral, son los causantes principales de la hiperquinesia, falta de atencifn
desbrdenes del suefio, dificultad del aprendizaje, alteraciones de la memg'

ria y "formas Subclfnicas de epilepsia”.

Normalmente el hipocampo, el nficleo amigdalino y en menor gra

do la corteza orbitofrontal, se tran altas- traciones de recep
tores oplficeos y de receptores GABA y receptores B2, que en conjunto ori-

ginan una disminuci®n del Potencial Postsinfptico Inhibitorio (PPSI) en -



estas estructuras cerebrales; cuando existe inmadurez o esclerosis, la dis
minucidn del potencial se incrementa hasta llegar a un nivel patolbgico,
determinando de esta forma un mayor grado de disminucidn del umbral con-

vulsivo . (10)

Swanson en Estados Unidos ha propuesto la hipbtesis de que la
disminucién de la capacidad de sostener la atencifn en los nifios con difi
cultad de aprendizaje, lo que disminuye es su capacidad de procesar la in
formacibn (selectividad}. (4).

Desde el punto de vista bioquImico, Swanson y cols. demostra
ron hiperserotoninemia en un 24% de los 55 nifios con Transtornos con défi
cit de atencién, en qulenes sus voldmenes sangu¥neos de serotonina en ple
quetas y triptofano plasméAtico (total, libre y ligado a protefnas), y de
kyrunenina, fueron medidos despu&s de 3 dfas sin medicamentos. Los auto——
res sugleren que la hiperserotoninemia no es debida a un bloqueo de la --
via de kyrunenina, sino mfs bien a un aumento en la captura y uso del -
triptofano tisular. Los autores (4), no saben la significacién funcional
de esto, pero constatan que las concentraciones plasmfticas de triptofaho
juega un papel importante en el control de la sintesis de serotonina cere
bral, y los mecanismo serotoninérgicos centrales han sido implicados en —
la vigilia y la recactivided motera, los cuales son de importancia capital

en los transtornos por déficit de atencién.



4.- CUADRQ_CLINICO.

En un estudio realizado por el Dr. Cruz (10), en 50 pacier\'t:esL :

encontrd la siguiente sintomatologfa:

- El 90% presentaba hiperactividad. La actividad" motoraiera '1&
cesante tanto en el hogar como en la escuela. '

- El 86% presentaba disminucibén de la memoria a corto plazo.

— El 84% presentd falta de atencién. 7

- La impulsividad se present§ en un 80%. Muchos de ellos no -
podfan frenar las tensiones de su edad tales como hurtar, mentir y mastur
barse, Otros no controlaban las necesidades fisiol8gicas principalmente —
los menores de 5 aflos.

- En el 76% se presentd incoordinacién a los movimientos fi-
nos, tales como pintar, escribir, dibujar, trazar 1lIneas, abrocharse los
zapatos.

- Des&x;denes del sueflo: en el 68% se presentaron insomnios ~
frecuentes, inquietud durante el suefio, somnolencia, terrores nocturnos,
pesadillas, ensuefios frecuentes y terror{ficos. El sonambulismo es raro.

~ En el 44% cefalea, todos eran mayores de 6 afios. La cefalea
es de localizaci8n frontal y bitemporal de leve a moderada intensidad y
duracifn variable, que desaparece con el suefio, ocasionada por actividad
mental, ejercicios fisicos, o en lugares poco ventilados o poblados.

- Labilidad emocional: En el 40% estados de depresibn, llanto

fécil, irritabilidad, agresividad ffsica y verbal, timidez ante el contac




to social y snhedonia; los cuales se presentan en forma fluctuante.

— El1 32% tenfa dificultad para el dominio de la lectura y -
‘ la escritura.

- En el 56% se presentaron alteraciones de lenguaje, con difi
cultad para pronunciar las letras.

~ Signos neuroldgicos "blandos" tales como nistagmus horizon-—
tal en un 8%, estrabismo convergente en un 4%, y en el 20%, pacientes zur
dos o ambidiestros.

- En cuanto a los hallazgos electroencefalogréficos, reporta
Cruz (12), que el 50% de sus pacientes presentaron alteraciones difusas:
ondas theta y delta en mayor cantidad en nifios pequefios.

— En el 22% EEG focales: en la regién temporal de uno o ambos
lados.

- En el 10% EEG paroxIsticos de ondas lentas, alto voltaje y
corta duracidn en niflos mayores. (12) ’

— La hiperactividad resulta més diffcil de precisar y suele -
disminuf{r o incluso desaparecer en la adolescencia, en tanto que la falta
de atencién persiste., (9)

~ Los nifios con transtornos de atenci®n obtienen poca gratifi

cacifn de su trabajo y acciones, lo que trae como ia que adem&
de su problema b&sico presenten mucha inseguridad y baja autoestima, lo -

que agrava la situacién (9)



- En algunas ocasiones, el nifio no cumple con las espectativas
de los padres, es decir, que aunque en un momento dado el niffo no presen~
te un problema de aprendizaje, los padres esperan mejores calificaciones,
0 que sea el primero de su clase, lo que condiciona que el nifio tenga una

disminucibn de su autoestima, problemas emocionales, fobias escolares,etc

- El1 medio ambiente que rodea al nifio, es tambi&n muy importan-
te, es decir, si un nifio se encuentra en un medio ambiente adverso, poco
estimulado, que no le d& ir;centivos para el estudio, que tiene pocos me-
dios econémicos y es mis importante trabajar para comer que estudiar, el

nifio puede presentar transtornos de aprendizaje.

~ Por otro lado, existen en el sistema educativo la "promocidn
soclal", es decir, el nifio que se encuentre cursando un afio escolar, domi
ne o no la materia de ese afio, pasard al siguiente afio escolar, lo que ‘-
trae como consecuencia el agravamiento del problema, ya que no est& capa-
citado para la ensefianza del siguiente afic escolar y venir arrastrando ——

con deficiencias y lagunas en los conocimientos del aflo anterior. (2)

-~ Al no avanzar el nifo al mismo ritmo que el resto de su grupe
ésto influiréd en detrimento de la propia imagen,.lo que ocasiona miedo al
fracaso, negacidn a ensayar de nuevo y falta de motivacién. Esto ocasiona
que el nifio fracase por dos razones: Primarias: debidas a transtornos del

desarrollo y Secundarias: de orfgen emocional.

~ Las consecuencias finales de los transtornos de aprendizaje -

serfn el empleo insatisfactorio, dificultades econdmicas, estilo de vida



mal adaptado que restringe la personalidad, limita los contactos individua
les con otras personas, que incita al individue contra de otros individu-

os y contra el grupo social. (vease Esquema #1).



INEPTITUD SELECTIVA

INGRESO A PRIMER ANO.

APROVECHAMIENTO DEFECTUOSO FRACASO
|
AUTOIMAGEN DISMINUIDA PADRES DESILUSIONADOS MAESTROS FRUSTRADOS - HERMANOS
IGNORADOS
]
t
ESFUERZO INTERRUMPIDO DEPRESION Y/0 RESENTIMIENTO
8
1
PROMOCION SOCIAL EDUCADORES RIGIDOS Y ENAJENACION CONDUCTA A TRAVES DE ACTOS ———
INADECUADA. PADRES AMBICIQSOS Ems-mummro
1 NEGACION
NIVEL DE INSTRUCCION
IRREAL + APRENDIZAJE INSUFICIENTEMENTE
MOTIVADO «

FRACASO AGRAVADO

|
ANALFABETISMO ——— EMPLEQ SUBALTERNQ——-———>ESTILO DE VIDA MAL ADAPTADO ¢-~m—
4———nr———— ( AISLAMIENTO-DELINCUENCIA)

Esquema #1.- CIRCULO VICIOSO DE FRACASO ESCOLAR.*

* TOMADO [E KDNSBOURME Y CAPLAN (2)



Con respecto al diagnbstico de los problemas de atencibn y
aprendizaje, debemos tomar en cucnta que las alteraciones son més bien -
funcionales que morfolSgicas, por lo que para hacer un diasgnSstico debemos
basarnos en primer lugar en los signos y sintomas, y en segundo término -
en los hallazgos electroencefalogrificos y otros estudios como potencia-

les evocades., (12)

Un factor importante en el diagnstico es contar con parfme——
tros normativos, ya que son tan ripidos los cambios que se experimentan —
en el nifio, que existe dificultad cuando se pretende estudiar un nifio con
problemas de atencion y aprendizaje, ya que como se ha visto, las altera-

ciones neurofisiol&gicas son mfnimas. (8) (12)

Un diagnéstico oportuno son los exémenes médicos escolares, —
los cuales no han sido encaminados primariamente a detectar anomallas en
nifies, sinoc para identificar aquellos nifios con alteraciones que pudieran
tener efectos adversos en su educacifn y proporcionar un rfpido tratamien

to y/o proveerles de facilidades para una educacién especial. (13)

La historia c¢lInica puede proporcionar datos muy importantes,
ya que los antecedentes de descuido y pobre coordinacién son importantes,
tambi&n lo son las habilidades de autocuidado, vestirse y comer. Es nece-
sario interrogar sobre el desarrollo en general, suefio y alimentacibn, y

ademis inclufr una historia sobre el control de esfinteres. (13)



En este rubro del diagnSstico, es importante recalcar que el
avance en la neurofisioclogfa ha sido lento, es hasta hace dos décadas -
cuando la investigacién aumenta en este campo, debido al grado de dificul
tad que presenta: 1°.- por la gran cantidad de variables y factores indi-
viduales, muchas veces imposibles de controlar, 2°.- por las limitaciones
técnicas, metodolégicas, econbmicas, sociales, etc., y 3°.~ por las limi-
taciones &ticas en el empleo de métodos de exploracibn del funcionamiento

del sistema nervioso central del ser humano.

Actualmente, mediante el estudio de los componentes tardios -
de potenciales evocados sensoriales, tenemos la posibilidad de estudiar -
el fenémeno el&ctrico del cerebro humano relacionado con funciones tan ex
tremadamente complejas como son las sensoriales, las perceptuales y las -

cognoscitivas, tarea imposible hace 20 affos. (8)



6.~ TRATAMIENTO.

Al hablar del tratamiento en los tranatornos de atencién y -
aprendizaje, es importante decir que el tratamiento farmacolSgico es diff
cil de evaluar a largo plazo debido a gue no se puede determinar si el me
Joramiento es el resultado del medicamento, o a una maduracidén de partes
importantes del cerebro cca la edad, ya que, algunos de los problemas de

hiperactividad disminuyen o desaparecen en la adolescencia. (7)

Por otro lado, hay discrepancias sobre qu& medicamentos utili
zar. Aquf se expondrén los tratamientos mis usados y la justificacién en

el uso de los mismos.

Bradley en 1937, {ué el primero en proponer el uso de anfeta-
minag para este transtorno (4). La hiperactividad responde a neurotransmi
sores estimulantes, anfetaminas o methylfenidato (ritalin), los cuales -~
aumenten los niveles de monoaminas (7). Estudios bien controlados conclu-
yen que la hiperactividad mejora en un 50% a un 80¥% con el uso de estos —

medicamentos en forma adecuada. (12)

El metilfenidato se propone su uso a 0.3 mg/kg/dfa durante 5
dfas y dos dIlas de descanso durante tiempo indefinido.

Al inicio del tratamiento no se produce buena tolerancia y -
tiene como efectos secundarios: anorexia, insomnio, fenGmenos de rebote,

los cuales desaparecen al reducir la dosis. (12)

Shaffer y Greenhill en 1979, ponen en duda la respuesta al -
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tratamiento como un criterio vAlido para el diagnéstico, ya que los nifios
normales, al utilizar anfetaminas presentan disminucién de le actividad -
motora y mejorfa de las pruebas cognitivas segin estudios de Rappaport y

cols. en 1978. {4)

Rafael Cruz (12), propone que se debe practicer un EEG antes
y durante el tratamiento, principalmente en aquellos niffos que tienen sin
tomas subclfinicos de epilepsia; y propone el uso de benzodiacepinas como
tratamiento inicial: clonacepam (rivotril) a 1-4 mg/dYa; diacepam (valium)
de 5-7.5 mg/dfa; y flunitracepam (rohypnol) de 1-3 mg/dfa; & piracetam ~
(nootropyl) a 1,200 mg diarios en tres tomas; a dosis crecientes por la -
noche, a los 22:00 hrs. aproximadamente, y en caso de no haber mejorfa, -
cambiar o agregar carbamacepina a 200 - 500 mg. en tres tomas; y posterior
mente dar tratamiento educativo especial a cada paciente y orientacibn a

los padres.

Cruz refiere que con este tratamiento mejoran las anomalfas -
del suefio, mejora el aprendizaje y la memoria, la hipercinesia y la falta

de atencién. (12)

No se conoce con certeza por quE el piracetam mejora el apren
dizaje, Richardson sostiene que el piracetam aumenta la relaciBn ATP/ADP
asI como el consumo de glucosa por las células cerebrales. Fontane y cols
opinan que se debe a accifn sobre el sistema septo hipocémpico, afectando

la actividad ritmica lenta.

La carbamacepina y las difenilhidantofnas act@an en la neocor



teza, donde aumentan el umbral convulsivo y sus acciones son précticamen-

te independientes tanto del hipocampo como de la amfgdala. {12)

Probablemente, el mejor manejo sea concientizar a los maes- -
tros y que entienden la naturaleza del problema, asf como ayudar a los ni
fios y a los padres, gque conozcan cuantas personas en el mundo han presen—

tado este problema, el cual supleron superar. (7)

Verduzco y Garcfa (14), en el H. Psiquiftrico Juan N. Navarro
realizan un curso para padres con nifios con problemas de atencidn y apren
dizaje, reforzando la autoestima dal nifio y apoyéndose en cuatro aspec-

ton:

ACEPTACION: De los padres a sus hijos con cualidades y defec—
tos. Hacen incapi$§ en que los nifios necesitan saber que ademfis de sus deg
ventajas ffsicas tienen algo que puede agradar a los demfs y que a veces

no lo saben o no le dan importancia hasta que se los hacen ver.

RESPETO: Es muy fécil que el nifio con tranatornos de atencién
y aprendizaje incurra en faltas de reapeto ya que Bl s constantemente ob
Jeto de lo: mismo. Si los padres les gritan, se burlan o los callan, los
nifios reaccionan pelelndose con otro's nifios, discutiendo o volviBndose tf
midos. Y a lo largo de la vida, les parecers natural que otras personas —

los traten de la misma manera que sus padres.

LIMITES: 'Son importantes para el nifio, porque les sirven de -
gufa para saber lo que se espera de 1. Si no se le marcan lfmites no ten

drd forma de saber si estf o no actuando bien. Los lfmites deben ser cla-



ros, se deben especificar las sanciones, y las regles las deben seguir -
tanto el que los pone como el que debe obedecerlos y deben ser inaltera-

das. Es necesario que se vayan modificando através del tiempo.

La manera gomo se les pide que cumplan las reglas determinarf
la resccifn del nifio hacia los padres. Si se hace con afecto y firmeza, -
el nific reaccionari con agrado, si se hace en forma dura y carente de a-

fecto tardaréd en obedecer.

APOYO: Cada nifio debe saber qif es lo que quiere, debe apren-
der a tomar decisiones, fijarse metas y cumplirlas, y esto se logra poco
a poco, y los padres deben incentivgrln a que este proceso se vaya reali-

zando,



V.3 - PLANTEAMTIEHNTO

D EL
PROBLEMA.
EXISTE UNA RELACION DE ASOCIACION ESTADISTICA ENTRE EL GRADO

¢

DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT DE LA ATENCION Y

APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO POR PARTE DE LA FAMILIA PARA ESTE TRANS-
I

TORNO?



V.T . - 0B JETTIVOS D EL

DEL
ESTUDIO

INMEDIATOS :

Demostrar que el grado de conocimiento de la familid acerca de
los transtornos por déficit de la atencin y aprendizaje tiene relacién ~
con un manejo adecuado de los mismos por parte de la familﬁ.a.

Determinar que el desconocimiento de los transtornos por d&fi
cit de atencién y aprendizaje conlleva a conductas inadecuadas por parte

de la familia hacia el nific que presenta esta alteracibn.

MEDIATOS:

Demostrar que el conocimiente de los transtornos por d&ficit
de atencidn y aprendizaje trae como consacuencia una mejor cooparticipa-

cién para el manejo de dicha patologia.



vIirI,- BIPOTESTIS.

HIPOTESIS - GENERAL: '

El conocimiento de los transtornos por déficit de la atencifn
y aprendizaje influye- en un mejor manejo de los mismos por parte de la

familia.

HIPOTESIS DE NULIDAD, Ho:

El conocimiento de los tranastornos por déficit de la atencibn
¥ aprendizaje no influye en un mejor manejo de los mismos por parte de la

familia.

HIPOTESIS ALTERNA, Hi:

El conocimiento de los transtornos por déficit de la atencisn
y aprendizaje influye en un mejor mansjo de los mismos por parte de la

familia.

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo.



vVIiIiIi. - P RO GRAMA D_E
T RABAJGO
Se acudié al Departamento de Salud Mental de la UMF #22 del -

I.M.S.S. para reunir a las familias que aceptaran participar en el estu-

dio. EL estudio me realizé de junio a diciembre de 1990,

Una vez captadas se aplicaron 3 cuestionarios, loas cualea reyu
nfan la informacidn sigulente: ficha de identificaci8n del paclente, tipo
logfa y estado socioeconBmico de las familias, asf como un cuestionario
sobre los conocimientos de los transtornos de aprendizaje y acerca del ma
nejo que estaban dando a los mismos (ver anexos IX, III primera y segunda
parte), al terminor de contestar los cuestionarios se les entregaba un re

sGmen acerca de los transtornos de atencién y aprendizaje (ver anexo I).

Se realizaron tres sesioneg, una por semana con duracidn pro-
gramada de 90 minutos cada una para dar a conocer los transtornos de aten
cién y aprendizaje, asf como su manejo y aclaracifn de dudas que los pa-
dres pudieran tener. Los m&todos utilizados fueron la exposiciln, lectu-
ras comentadas y discusiones, con el objeto de lograr un aprendizaje sig-'

nificativo.

En la primera sesién se traté la definicidn, etiologia, clasi
ficacisn y cuadro clinico, asf como la aclaracin de las dudas que se fue
ran presentando.

En la segunda sesién se trataron temas tales como sentimien-—

tos de los padres, maestros y los nifios, asf como las conductas de los —



mismos y las consecuencias de dichas actitudes. Se traté ademfs el trata-
miento de los pacientes, la duraciln de &ste y aclaracién de dudas surgi-

das a lo largo de la sesidén.

Posteriormente se citd a los padres con un intervalo de un mes
para la aclaracién de las dudas que hayan surgido durante eate tiempo y —
1la aplicecidn del cxamen final, el cuasl consietidn en dos partes, la pri-
mera de conocimientos y la segunda, acerca del manejo de los transtornos

de atencién y aprendizaje {ver anexo III primera parte y anexo IV)

La nuestra fue seleccionada de acuerdo a los siguientes crite

rios:

UNIVERSO DE TRABAJO:
Familias mexicanas, derechohabientes del IMSS enviados al de-

partamento de Salud Mental de la UMF #22, por trnstornos de eprendizaje.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Familias que cuenten con un miembro que presente transtornos
de atencidn y aprendizaje, cuya edad se encuentre entre los 6 y los 15

affos; y que acepten participar en forma voluntaria en esta investigacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Familias que no acepten participar en esta investigacién.
Paclentes que presenten retrasc mental, alteraciones auditi—

vas o visuales.



CRITERIOS DE ELIMINACION:

Familias que no deseen continuar con la investigacién.
Familias en las que fallezca el paciente objero del estudio.

Familias que dejen de pertenecer al I.M.S.S.

ANALISIS ESTADISTICO QUE SE DIQ A LA INFORMACION:

ANALISIS ESTADISTICO PARA LAS HIPOTESIS DE_TRABAJO:

Ho A = B
Hi A > B

TIPO DE ESTUDIO:

Unilateral (una cola) con zona de rechezo a la derecha.
DECIDIR ALFA:

Alfa = 0.05

PRUEBA DE HIPOTESIS:

La prueba aproplada es el Ensayo de Hip6tesis con Coeficiente

de Correlacibn "r" y Estimecidn del Parémetro fa H

CRITERIO DE RECHAZO DE Ho:

texp mayor que 1,725

rexp mayor que 0.3598



IX.~RESULTADOS .

El presente estudio tuvo una duracién de 7 meses obteniéndose
los siguientes resultados:
Se realizaron 38 encuestas iniciales, sin embargo, solo se lo

grsé hacer la encuest;a final a 22 de los 38 padres de familia.

Estos cuestionarios fueron contestados 20 de ellos (90.90%) -

por las madres y solo 2 por los padres (9.08%).

Los hijos de las personas que contestaron los cuestionarios -
fueron 18 (81.81%) del sexo masculino y 4 {18.18%) del femenino. (ver gré
fica #1}.

La escuela de procedencia de los niffos eran: Federal en 17 ni
fios (77.27%), Estatal en 4 nifios (18.18%), y particular en un nific con un

4.5%. (ver gréfica "2).

La distribuclén por aflo escolar al que asistfan al momento de
1a cncuesta fue: preprimaria 2 nifios (Y.09%), 1° de primaria 6 nifios con
un 27.27%; 2° de primarlia 4 nifios (18.18%), 3° de primaria 3 nifics con un
13.63%; 4° de primaria 3 nifios (13.63%), 5° de primaria 2 nifios (9.09%),

1° de pecundaria 2 niffos (9.09%). ver gré&fica #3.

El nfimero de afios reprobados por nifio fué el siguiente: ningu

no 12 (54,54%), un aflo 6 (27.27%), 2 afios 4 (18.18%). (ver gréfica #4).

El 31,81% (8 nifios), habfan recibido apoyo psicopedagfgico, -



mientras que el 63.63% (14 niffos) no lo habfan recibido.

La edad en aflos cumplidos en ambos sexos fueron:

EDAD NUMERO %

5 afios 1 4.54
6 afios 3 13.63
7 afios 4 18.18
8 aflos 3 13.63
9 aflos 5 22,72
10 afios 2 9.09
11 affos 2 9.09
13 aflos . 2 ’ 9.09
TOTAL 22 99,97

con un promedio de edad de 10.5 aflos.
Con respecto a la edad de 1las nifias, se dir& que fueron solo

4 en el estudio (18.18%), y sus edades fueron de:

EDAD NUMERO %
6 afios 1 25
7 ailos 2 S0
11 afios 1 25
TOTAL 4 100

con un promedio de 7.75 aflos.



En cuanto al total de nifios, estos fueron 18 (81.81%) con la-

siguiente distribucién:

EDAD NUMERO %

S aflos 1 5.55
6 afios - 2 11,11
7 afios 2 11.11
8 aflos 3 16.66
9 afios S 27.77
10 afios 2 11,11
11 afios 1 5.55
13 aflos 2 11,11
TOTAL 18 99.97

Referente a la tipologfa familiar, el 86.36% (19 familias), -
son urbanas y el 13.63% (3 familias) son suburbanas.

16 familims (72.72%) eran nucleares, 5 familias (22.72%) ex—
tengas y una familia (4,54%) compuesta.

La ocupacién principal fue la de empleada-obrera en 18 fami-
1ias, con un 81,.81%; técnica en 2 familias con un 9.09%; y profesionista
en 2 con un 9.08%.

De la percepcibn salarial se encontré que el 36.36% (8 fami--—
lias) tenfan el sueldo mfnimo; el 59.09% (13 familias) percibfan de 2 a 3

salarios minimos; y solo una familia (4,54%) recibfa 4 6 més mfnimos.



El 36.36% (8 familias) tienen casa propia, el 50% (11 fami—

lias) casa rentada, y o} 13,63% (3 familias) casa prestada.

18 familias (81.81%) cuentan con los servicios béisicos complg

tos. y ol resto, 4 familias {18.18%) incompletos.

El ingreso cubre necesidadea completamente en 6 familias conm
un27.27% ; con deficiencia en 14 familias con un 63.63% y muy deficiente-

mente en 2 familias haciendo el 9.09% restante.

Solo 7 familias (31.81%) incluye en la dietrit_:ucisn de su sa-

lario las recreaciones, y 1S familias (68.18%) no los cubre.

Con respecto a los exémenes inicial y final que se aplicaron
a las femilias encuestadas, &stos nos arrojaron los datos mostrados en

el siguiente cuadro:
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CALIFICACION INICIAL Y FINAL DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES.

NUM. INICTAL EINAL.
DE
ENC. c ACT. PROM. c ACT. PROM.
1 78 80 79 78 90 84
2 71 80 80.5 78 100 89,5
3 57 40 48.5 85 70 77.5
4 42 60 51 71 80 75.5
S 78 60 85 85 70 77.5
3] 64 50 57 85 80 82.5
7 78 50 64 78 80 79
8 92 60 76 92 60 76
k] 71 50 60.5 100 S0 95
10 50 50 S0 64 70 67
11 71 50 60.5 92 60 76
12 57 80 68.5 85 80 82.5
13 57 70 63.5 71 80 80.5
14 78 80 79 85 /o] 87.5
15 S0 60 55 78 50 64
16 64 50 57 85 90 87.5
17 28 20 24 71 40 55
18 64 80 77 64 80 72
19 42 60 51 92 80 86
20 78 60 69 g2 80 86
21 64 70 67 85 0 87.5
22 57 60 8.5 78 80 .79
% TOTAL| 63.22 60.90 62.06 81.54 77.27 79.40

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.




Distribuyéndose los resultados de calificaciones en Bueno de
100 a 80, Regular de 79 a 60, y Malo de 59 a menos. Como se puede observar
el éxémen iniecial tuvo calificacién Buena en un 9.09%, Regular en un 54.54%
y Mala en un 36.36%; contra el exfimen final con calificacién Buena en 50%

Regular en un 45.45% y Mala en un 4.54%, como se muestra en el siguiente

cuadro:
CALIFICACION BUENA REGULAR MALA TOTAL
INICIAL 2 12 8 22
FINAL 11 10 1 22
TOTAL 13 22 k] 44

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.



La primera persona que se dié cuenta del problema es: la ma-
dre en 16 ocasiones con un 53.33%, posteriormente el profesor en 11 ca-

sos, con un 36.66%, ykpor iltimo el padre en 3 ocasiones con un 10%.

Las edades que tenfan los nifios, al descubrirse el problema,

fueron:
EDAD MASCULINO % FEMENINO %
2 afios 1 4.54
3 aflos 2 9.08
4 afios 1 4.54 1 4.54
5 afios 2 9.09
6 afios 3 13.63 3 13.63
7 afios 2 9.09
8 aflos 3 13.63
9' aﬁos. 2 9.09
11 afios 1 4.54
12 afics 1 4,54
SUBTOTAL 18 81,78 a 18.17

con un promedio de edad de 6.4 afos.



Los sentimientos que manejaron los padres al darse cuenta del

problema de sus hijos fueron:

SENTIMIENTOS NUMERO %
TRISTEZA 1n 80
FRUSTRACTON 3 13.63
CORAJE 1 4.54
TRISTEZA + OCRAJE 1 4.54
TRISTEZA + DESILUSION 2 9.09
QRAJE + TRISTEZA + msmmm 1 4.54
N0 OONTESTO 3 13.63
TOTAL 22 99.97

FUENTE: ENCUESTAS REALTZADAS EN LA UMF #22 DFL I.M,S.S.



La actitud de los padres hacia los hijos con problemas de -
atencién y aprendizaje, antes y despufs de las pliticas que se realizaron

son las siguientes:

ANTES DESPUES
ACTITUD [ NOM., % NUM. %
CRSEKS 5 22,72 s 22.72
AYUDA CON TAREAS 8 36.36 [ 27.27
AYUDA A ESTUDIAR MAS [ 1 4.54
CONSEJOS + AYUDA A ESTUDIAR 2 9.09 o

CONSELJOS + AYUDA OON TAREA 1 4.54 3 13,63
CONSEJOS + REGANCS 1 4.54 (]

CASTIGOS + GOEPES 1 4.54 [+]

CASTIONS + AYIVA A ESTDIAR o 1 4,54
AYUDA CON TAREA + AYUDA ESTUDIAR [+} 1 4,54

CONSECB + AYUDA CON TAREAS +

AYUDA A ESTUDTAR MAS 1 4.54 4 18.18
NO CONTESTO 3 13.63 1 4.54

TOTAL 22 199,96 22 99.96

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.



Los castigos que los padres empleaban con los nifios antes y

después de las sesiones que se realizaron, fueron:

ANTES DESPUES
CASTIGOS NUM. % NUM. %
2 9,09 5 22,72
3 13.63 o
NO SALTR A JUGAR 1 4.54 2 9.08
NO VER TELEVISTON 1 4.54 ] 2 9.09 |
NO SALTR DE LA RECAMARA o 1 4.54
PROHIBIRLE 10 QUE LE GUSTA 1 4.54 0
NO SALTR + NO VER T.V, 1 4.54 2 9.09
MO SALTR + NO VER T.V. + BARRER 1 4.54
NO VER T.V. + NO SALTR + NO 1E DAN DINERO 1 4.54 0
oepes 1 4.54 1 4.54
COLPES + RecARS 2 9.08 4]
QOLPES + PATADAS + JALARLE EL CABELIO 1 4,54 1 4,54
GOLPES + REGARDS  + NO DARIE 10 QUE TES®A 1 4.64 [+]
NO (XNTESTO 6 27,27 8 36,36
TOTAL 22 99,94 22 99.9

FUENTE: ENCUESTAS RECABADAS EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
De las familias Que utilizaron los golpes fueron: Inicial §

con un 22.72%; y final 2 con un 9.09%.



La persona a la que acudieron a consultarle el problema de su

hijo fué: E1l lédico Femiliar 16 personas (64%), con el Profesor 4 personas

(16%), con un familiar 2 personas, con un 8%; con un amigo 1 {4%), y con

nadie, dos personas (8%).

La actitud que tomaron los padres cuendo el hijo trafa .bajas

calificaciones, antes y después de las pléticas, fué:

ACTITUD ANTES DESPUES
NUM. % NUM. %

DARLE CONSEJCS 11 50. 13 59,09
CASTIGS 3 13,63 3 13.63
NO [ECTA NADA 3 13.63 o

REPASAR 1O NO APRENDIDO 1 4.54 1 4.54
RrecAfos o] 1 4.54
CASTIGS + CCENS 0 2 9.09
oEEyS + FAfrs 1 4,54 o

CONSELIOS + LICRAR 1 4.54 0

QOLPES + CASTIGS + OIEEI0S 1 4.54 1 4.54
N0 CONTESTO 1 4.54 1 4,54
TOTAL 22 99.96 22 99.97

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S
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Los sentimientos manejados por los padres cuando sus hijos ——

trafan bajas calificaciones, antes y después de las sesiones, fueron:

ANTES DESPUES
SENTIMIENTOS
nuM, % NUM. %

Reieazl 7 31.81 7 a1.el
CCRATE 2 9.09 3 9.09
ANGUSTIA 6 27.27 7 27.27
IFOIENCTA 1 4,54 0
CORATE, + ANGUSTIA 1 4.54 o

| CORAE + CULPABILIDAD 1 4.54 0
TRISTEZA + ANSTIA o 2 9.09
TRISTEZA + ANGISTIA + DEPRESTON 1 4.54 1 4.54
TRISTEZA » AVGSTIA + CRAJE 1 4.54 2 9.09
NO CONTESTO 2 9.09 ‘o
TOTAL 22 99.96 22 99.97

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS

EiN

LA

wT #

22 DEL I, M.S.S.




En cuanto a la responsabilidad que manejarecn 1los

responsabilizaron a:
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padres, ellos

INICIAL FINAL
CULPABLE
NUM. % UM, %
PAIHE 2 9.09 2 9.09
MARE 1 4.54 1 4.54
NABTE s 40.90 13 59.09
LA FAMILIA 2 9.09 2 9.09
EL PROFESCR 1 4,54 o
| VARIOS FACTORES 1 4.84 o
PALRE Y MATRE 5 22.72 1 4,54
PAIFE, MADFE, PROFESCR o 1 4,54
PADEE, WADEE, HLJO 1 4.54 1 4.54
PAIRE, MALKE, HLIO, PROFESCR, FAMILIA 0 1 4,54
ToTAL 22 99.96 22 99.97

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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Con respecto a la actitud de los hermanos, antes y después -

de las pl&ticas, encontré lo siguiente:

ANTES DESPUES
ACTITUD DE LOS HERMANOS
NUM. % WO, %

S5 BURLAN IE EL 2 92.03 2 0.08
SE_ENOJAN FACTIMENTE OON EL 1 4.54 2 9,08
DOIFERECTA 2 9.09 3 |13.63
| LE ADAN OON S5 THREAS 6 27.27 6 |27.27

O LES THPORTA EL PROBLEVA 1 4.54 o)
0 TIRE HERGANE 3 13.63 3 Jis.e3
SE RUELAN + SE ENOJAN 1 4.54 1 4.54
DOTFERRICIA + SE BURLAN [’ 2 9.09
| SE ENOJAN + LE AYUDAN OON TAREAS 2 9.09 1 4.54
S RIRIAN + LA AYUDAN OON TAREAS 0 ! 4.54

TNDIFERENCTA + SE BURLAN + SE ENOJAN 2 9.09 )
ND CONIESTO 2 9.09 1 4.54
TOTAL 22 99.97 22 |99.96

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.5.S.




Con respecto a la actitud que assumié el esposo(a) ante el

problema de su hijo afectado, fué:

’ ANTES DESPUES

ACTITUD DEL ESPOSO UM, L3 WM. E3
INDIFERENCIA 4 18,18 2 9.09
PREOCUPACTCN 7 31.81 5 22.72
LE AYUDA ON TAREAS 1 4,54 2 9.09
10 GOLPEA 0 T a 4.54
ENJo [1] 1 4.54
NO TIENE ESPOSO 2 9.09 2 9.038
PRECCUPACION + LO CASTIGA 1 4.54 1 4.54
INDIFERENCIA + 1O AYUDA OON TAREAS 1 4.54 1 4.54
PREOCUPACION + LO AYUDA OON TAREAS 1 4.54 2 9.09
PREDCUPACION  + ENOJO 1 4.54 o]

ENOJO + PREOCUPACION + AYUDA OO TAREAS 1 4.54 1 4,54
CASTIGA + GOLPEA + AYUDA O TAREAS 1 4.54 (o]

CASTIGA + PREOCUPACION + AYUDA OON TAREAS [s] 1 4.54
NO CONTESTO 2 9,09 3 13,63
TOTAL 22 53,85 22 299.95

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.



En cuanto a la pregunta referenta a, si el hijo trae mejores

calificaciones, cufl es la actitud, las respuestas fueron:

INICIAL FINAL
ACTITUD AL TRAER MEJOR CALIFICACION T T oW - %
10 FELICTTO . 12 54.54 10 45.45
NO LE DICEN NADA 1 4.54 2 9.09
1O PREMTA 1 4.54 [s]

10 FELICTTA + 10 PREMIA S 22.72 10 45.45%
10 FELICITA + 10 ABRAZA + 10 ALTENTA 1 4.54 0
NO OCNTESTO 2 9.09 [+]
TOTAL 22 99.97 22 95.99
FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
En cuanto a la preocupacién que el problema de sus hijos les

causaba antes y despufs de las sesiones, ellos respondieron:

IRICIAL FINAL
NUM, % NUM. %
MUCHO 20 90.90 19 86.36
REGULAR 1 4.54 2 9.09
NO CONTESTO S 4.54 1 4,54
TOTAL a2 99.98 22 99,99

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.




En la pregunta de qué hace para que el nifio mejore de su pro-

blema, ellos contestaron lo siguiente:

INICIAL FINAL
NOK. | % NOM. %
1O AYUDA CON TAREAS 15_|68.18 14 63.63
LE DA PREMICS 1 | 4.5 o
CASTIGS 1 | a.5a 0
NO HACE NADA 2 | 9.08 o
|__AYUDA CON TAREAS + _OOFSEJTS 0 1 | a.54
| AYUDA QON TAREAS + FREMICS 2 | 9.03 7_131.81
AYUDA GOV TAREAS + CASTTGOS 1 | a.54 0
TOTAL 22 |99.98 22 |99.98

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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X o = ANALTISTIS D E

RE S ULTADOS .

" Respecto al nfimero iniclial de encuestas, y el nfinero de las +
encuestas finales, qu.e fueron las que se incluyeron en el estudioc, es ne-
cesario aclarar que estas personas no pudieron ser localizadas; las expli
caciones gon: 12.- A algunas personas se les dificultaba presentarse cuan
do se les citaba, 22.-Algunas personas pusieron mal sus datos tales como,
direccién o teléfono, por lo que no pudo comunicarse con ellos; y, 3%.-
En algunas ocasiones no podfa ausentarme del servicio en el cual me encopn

traba asistlendo a mi préctica diaria en el H.G.Z. #8.

De las personas que contestaron el cuestionaric, tenemos que
el 90.90% fueron contestados por la madre, y el 9.09% por el padre; la ex
plicaciBn es que el padre se encontraba trabajando y no podfa asistir; -
aungue en muchas ocasiones, a la segunda sesifn se presentaban ambos pa-

dres, sin embarge, esto es una apreciacién que no fue cuantificada.

En cuanto a la distribucién por sexo, encontramos que el por-
centaje mayor (81.81%) correspondio al sexo masculinc, lo que nos d& un ~
predominio del sexo masculino en una relacién de 5.5 : 1; relacién que —
concuerda con la de investigadores nacionales y extranjeros {2), {(4), (5)

(7}, {(8),

Respecto a la escuela de procedencia, vemos que el mayor por-—



centaje de nifios se encuentra en escuelas federales y estatales; la ex—
plicaci6n que se puede dar es que los derechohabientes del I.M.S5.S. per
tenecen, como se analiza mAs adelante, a .un nivel socio-econSmico medio y

bajo.

En cuanto a la distribucién por aflo escolar, encontramos que
el 72.71% de los nifios se encontraban cursando los primeros cuatro afios -
es escuela primaria,; hecho que también es acorde a las investigacicnes -

de Kinsbourne y Ceplan (2).

El 45.45% de los nifios habfan reprobado uno o doa afios y el -
resto no habfan reprobado; ésto nos indica gue los problemas de atencibn
y aprendizaje presentados en los nifios, son importantes ya que tienen re-—
percusiones serias {reprobar), en casi la mitad de los nifios, y en la -
otra mitad, a decir de las madres, se encontraben pasando grandes dificul

tades eacolares.

Refiriéndonos & la edad en ambos sexos, diremos que el rango
de edad fue de 5 a 13 aflos, con un promedioc de 10.5 aflos. En el sexo mas-—
culino, €l rango fue de 5 a 13 affos, con un promedio de 8.75 afios; y en =
el sexo femenino, un rango de edad de 6 a 11 afios, con un promedio de --—
7.75 aflos. No encontramos referencias bibliogrfficas que confirmen si es-

tos datos se encuentran en otras estadf{sticas.

En cuanto a la tipologfa familiar, el 86.36% son urbanas y el

13.63% son suburbanas, hecho que puede explicarse en que el estudio fue —



aplicado solo en el Distrito Federal, en la Clfnica #22 del I.M.S.S., y -

por tanto no tierne ninguna otra razén que pudiera ser analizada.

El 72.72% eran familias nucleares, el 22.72% extenses, y el -
4.54% compuestas., El 45.45% tienen menos de 5 integrantes y el 54.54% tig
nen de 5 a 10 integrantes. Situaciones que van acordes con las caracteris

ticas nacionales de la poblacién urbana y suburbanas.

Me permitiré analizar juntos los rubros: ocupacién, sostén eco
némico, percepcién salarial y cobertura de necesidades, ya que todos ellos
nos dén una idea del nivel econémico de las familias estudiadas. Estos —
datos analizados en forma global reflejan que las familias pertenecen en
su meyorfa al nivel econémico medic bajo y bajo; que tienen bajos ingresos
econémicos y presentan en su mayorfa, problemas serios para cubrir las ng
cesidades bfisicas, 1o que nos hace suponer (ya que no se especific6 en el
cuestionario), que las familias cuentan con una escolaridad baja y por lo
tanto, que muchos de ellos estéin subempleadas.

Respecto a la propiedad de la casa habitacifn, encontramos que
1a mayorfa cuenta con casa rentada o prestada, lo que estf también acorde

con el pfrrafo anterior de nivel socio-econémico.

La primera persona que se di8 cuenta fué la madre, posterior-
mente el profesor, y por Gltimo el padre; lo cual se explica debido a que
la madre se encuentra més tiempo con el hijo, es quien estd més al pendien

te de las tareas de éste y en mayor comunicacién con los maestros; por —



otro lado, el profesor convive bastante tiempo con sus alumnos, y se df -
cuenta cuando alguno de ellos tarda mis ecn comprender lo que gse le expli-
ca y en qué freas se encuentran estas fallas; en cuanto a que el padre Be
di6 cuenta sole en un 10%, puede explicarse debido a que por tener que —-
trabajar no ayuda a su hijo con sus tarees, ni estl en contacto con su--—
maestro; y a que en nuestra sociedad es comlin que €l padre reaponsabilice
z 1a madre del cuidedo y atencién de los hijos, desligfndose 61 de la obli

gacidn.

Respecto a la edad de los nifice al darse cuenta del problema,
tuvo un rango de edad de 2 a 12 aftlos, con un promedio de edad de 6.4 afics
El rango de edad pudiera sorprender, sin embargo debemos recordar que los
transtornes de las habilidades académicas incluyen también transtornos das
desarrollo de las habilidades motoras y del lengumje (1), (2), los cuales

pueden ser detectados a temprana edad.

En cuanto a los sentimientos manejados por los padres, tenemos
que el sentimiento que mfs se experimentS fub tristeza, en segundo lugar
frustracién, y ¢l tercerc fuf coraje: esto debemos explicarlo debido a —
que la mayorfa de los padres tienen una serie de expectativas con respec—
to al futuro de los hijos, y al ver que éste presenta problemas a corta -

edad, hecha por tierra dichas expectativas.

La actitud de los padres antes y despuéis de las pléticas, ve-

mos que fué mis participativa, no solo se concretaron a darles consejos,



8ino que ademfis aumentd el niimero de familias que ayud§ a sus hijos con -
las tareas y los puso a estudiar m8s, y al final, ya hubo un 0% en el ru-

bro de golpes, lo cual es importante de recalcar.

‘En el tipo de castigos, vemos que la lista e¢s amplia y dehe -
marcarse que los padres no aplicaron castigos al inicio, los cuales aumen
taron posterior a las pléticas; esto podria explicarse de las siguientes
manerasg: 12.- Los padres se vuelven més participativosven la educacién do
los hijos, por lo que utilizan algln medio de correccién, o 2%.~- Como se
encuentra la familia en tratamiento psicolégico o psiquifitrico, pudiera -

estar aumentado el stress familiar.

Merece especial atencién el hecho de que en la encuesta inicial
las familias mencionan el golpear a sus hijos, en ocasiones con otro tipec
de castigos en un 22.72%, cifra que se reduce en el cuestionario final a
un 9.09%; y aunque la disminucién es minima, debemos mencionar que el he-
cho de golpear al hijo puede traer graves consecuenciasm, debido a que con
tribuye grandemente a disminufr la autcestima (2),{4),(9), ya muy deterig
rada de los pacientes con transtornos por déficit de la atencifn y apren-

dizaje.

Por otro lado, tenemos que reparar en el hecho de que si se -
investiga a fondo el tipo de castigos de los padres hacia estos nifios po-
drfamos encontrarnos con el hecho de que muchos de estos nifios pudieran -

tener el S{ndrome del Nifio Maltratado, lo cual puede ser motivo de otra -



investigacibn.

Con respecto a con quién consultaron el problema de su hijo ~
los resultados son: con el Médico Familia.z‘ en un 64%, con el profesor en
un 16% y en porcentajes reducidos con los otros rubros. Tenemos gue el por,
centaje del Médico Familiar el el més alto, lo cual nos llevarfa a la pre
gunta de si fué porque suponfan que el Médico Familiar los podria orien-
tar con respecto a su problema, o sl se debié a que sabfan que el I.M.S,S.
cuenta con el Departamento de Salud Mental, el cual podrfa ayuderlos a re
solver dicho problema; y el MEdico Familiar es quien les tenfa que otor--
gar el pase a dicho Departamento. Esto darfa un buen material para otras

investigaciones.

Lo que s8f es importante, es el hecho comprobado por estas ci-
fras, de que el Médico Familiar deberfa estar familiarizado con los trans
tornos por déficit de atencifén y aprendizaje y su forma de manejo; ademés
que justifica alin mfs el hecho de que una residente de Medicina Familiar
realice investigaciones acerca de un tema que pudiera parecer competencia

de otras freas.

En cuanto a la actitud adoptada y los sentimientos manojados
cuando el hijo trafa bajas calificaciones, asf{ como a quien culpar del -
problema, no hubo variaciones significativas, lo cuml puede ser explicado
si tomamos en cuenta que en el lapso de uno y otro exfimen, la femilia se

encontraba bajo estudio social, psicolégico y psiquifitrico, lo que ocasio



na un impacto emocional, pues remueve sentimientos, vivencias pasadas, y
actitudes tanto positivas como negativas, de cada uno de los miembros de

la familia.

Analizendo la actitud de los hermanoa antes y después de las
sesiones, vemos que las burlas solas o con otra actitud, nes dfin un porcen
taje inicial de 31.81%, y al final un 27.27%; una disminucién pequefia al
final. Es-to debe de tomarse en cuenta, pues como se ha mencionado, el he-
cho de burlarse del nific contribuye a disminufr su autoestima, lo cual -~

puede hechar mfs lefia al fuego y aumentar los problemas del nifio (2),(9).

Por otro lado, se ha menclonado que los hermanos de los nifiocs
con transtornos de atencifn y aprendizaje pueden sentirsc desplazados, -
por el nifio problema (2) (ver cuadro #1); ya que es a eatos nifios a quien
se le presta atencién, las madres estéin més en contacto con sus meestros
del nifio problema, les dedican mas tiempo cuando hacen la tarea, los lle-
van a Salud Mental, etc., lo que puede ocasionar las actitudes que se pre

sentan en esta investigacién.

Con respecto a la actitud del esposo(a), ante su hijo: Este —
rubro nos aporta una gran cantidad de actitudes, las mfs frecuentes son,_
la preocupacién, la indiferencia; los golpes se presentan en un 4.54%, -
tanto en la evaluacisn inicial como en la final, Lo que podemos apreciar
es que. en los diferentes rubros donde se menciona la ayuds con las tareas
hay un pequeilo aumento. Esto es significativo, ya que si tomamos en cuenta

que en la encuesta inicial la preocupacién y la indiferencia suman un -



49.99%, lo que nos indica que no hacen nada por resolver el problema, y -
estos dos rubros disminuyen a un 31.81%, lo que pudiera significar que se

estén volviendo un poco mfs participativeos del problema de su hijo.

En cuanto a la pregunta de quf hocen cuando el hijo trae bue-
nas calificaciones, tenemos que lo feliciten se presenta en un 54.54% ——
inicial y en el 45,05% final; y lo felicitan + lo premian en un 22.72% —
inic.ial ¥y en un 45,45% final. Esto es importante ya que en las sesiones -
se mencioné lo importante que son los estfmulos positivos con respecto a
lo8 logros cobservados, y en este cuadro se aprecia que se han incremente-—
do los premios a los nifios al doble, lo cual traerd a la larga un aumento

en la autoestima del nifio.

En la preocupacién con respecto al problema, no hubo variacio

nes significativas en este rubro, solo cabe mencionar que una de las ma——

dres ol contestar el cusationario final que el problema la preccupaba re-
gular, escribe que antes de las pliticas le importaba mucho. Esto pudiera
interpretarse como que con les sesiones disminuy6 su atress por este pro-

blema.

En la pregunta de qué hace para que 2l nifio mejore su problema
vemos que disminuyen los castigos y el no hacer nada, asf{ como aumentan
la ayuda con las tareas + los premios, 1o cual corrobora lo mencionado an

teriormente.

En cuante a la tabla de calificaciones iniciales y finales ob

tenidas en este estudio, tenemos que con respecto a la calificacidn inji—-—



cial: Encor;tramos un rango que vA de-24 a 80.5, con una calificacién pro-‘
. medio de 62.06, con una desviaci6n media de -0.28 y una desviacifn estén-

dard de 12.39. Una calificacién final con un rango de S5 a 95, con un pro

medio de 79.40, una desviacién media de 0.009 y una d;savi.eciGn eaténdard

de 8.93.

Ademfis se distribuyeron los datos de acuerdo a lo estipulado

en Bueno con calif, de 100 - 80, Regular de 70 - 60 y Malo de 59 6 menos,

como se muestra en el siguiente cuadro:

CALIFICACION BUENA REGULAR MALA TOTAL

. INICIAL 2 12 8 22
FINAL 11 10 1 22

TOTAL 13 22 g’ 44




Dada la distribucién de datos, se procedi$ a aplicar el ensa—
yo de hipStesis con coeficiente de correlacifn lineal r y estimacién del
parémetro !0 con un ¢4 de 0,05 y ((_ = 1.725 con 20 grados de libertad

y r, = 0.3598 utilizando el siguiente procedimiento:

Z= r n-2

1-:'2

y los siguientes estadisticos:

ESTADISTICO INICIAL FINAL
n 22 22
X 62.06 79.40
r 0.57

con el resultado que a continuacién se anota:

—-— 0.57 22 -2

C = = 3.10
exp
1 - (0.57)2
Por lo tanto Z'exp mayor que 1.725 y Foxp "EYOT que 0.3598

con{a &£ que 0.05 por lo que rechazamos Ho y conclufmos que sf existe re..
lacifn entre el grado de conocimientos acerca de los transtornos de aten

cién y aprendizaje y un mejor manejo por parte de la familia.
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR NEFICIT
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FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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GRADO DE CONOCTIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT
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DE LA FAMILIA.

GRAFICA #4.- NUNERO DE aAfloS REPROBADOS.
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GRAFICA #5.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, AMBOS SEXOS.
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FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S
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GRAFICA #6.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, SEXQ FEMENINO.
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FUENTE: ENCUESTA REALIZADA FN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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GRAFICA #7.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, SEXO MASCULINO,
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FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M,S.S.
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GRAFICA #8.- TIPOLOGTIA FAMILIAR.
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FUEMTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M,S.S,



GRADO DE LOS COMOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORMOS POR DEFICIT
DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUANO DE LOS MISMOS POR PARTE
DE LA FAMILIA.

GRAFICA ##9.- EXTENSION DE LA FAMILIA,
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FEUNTE: FENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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GRADO DE LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT
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DE LA FAMILIA,

GRAFICA NUM. 10.~ RAMA OCUPACIONAL.

EMPLEADA U OBRERA

TECNICA

PROFESIONISTA.

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #P2 I.M.S.S.
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GRADO DE cnmcmisrrms ACERCA DE. LOS TRANSTORNOS PO NEFICIT
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SUELDO MINIMO.
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4 6 MAS MINIMOS.

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EM LA UMF #22 DEL I.M.S.S.
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XI .~ CONCLUSTIONES.

1.- En este estudio se comprob6 que sf existe una correlacién
estadfsticamente significativa entre el grado de conocimiento de los Trang
tornos por Déficit de la Atencién y Aprendizaje y un mejor manejo por par

te de la familia que tienen nifios con dicho transtorno.

2.~ Se evidencfa que la influencia que tlene el conocimiento
de los Transtornos por Déficit de la Atencién y Aprendizaje intluye pomi-
tivamente en un mejor manejo por parte de los padres hacia los hijos que

tienen este problema.

3.- Se observa una mayor participacién por parte de los padres
en las actividades académicas de los hijos, posterior a las sesiones de —

orientacién proporcionadas.

2.- Sé@ muestra una ligera teondencia o la disminucién de los -

castligos carporales infringidos a estog nifics, posterior al aumento de —

los conocimientos sobre dichos transtornos.

5.- Es evidente el aumento de estf{mulacién positiva (premios)
por parte de los padres, hacia los nifios con esta patologfa, posterior a
las sesiones proporcionadas, lo que traerd un aumento en la autoestima -

de estos nifios.

6.- En este estudio se corrobora que es importante que los -

padres de nifios <on Transtornos por D&éficit de la Atencién y Aprendizaje



conozcan ests patologfa para que disminuyan sus dudas y preccupaciones, -
as{ como lograr una participacién m&s activa y positive en el tratamiento

¥ rehahbilitacibn de sus hijos.

7.~ Es imprescindible que el Médico Familiar incremente sus —
conocimientos sobre los Transtornos con DEficit de la Atencibn y Aprendi-
iaje, ya que como asi se comprobé en el estudio, es a la primera persona

a 1d que acuden los padres para consultar dicho problema.



XI1l. - COMENTARTIOS.

Cusando pense” en realizar esta investigacién, nunca cref que
presentur!é tantas . dificultades como a las que tuve que enfrentarme.

Me fué diffcil conseguir bibliograffa reciente sobre este pro
blema, en muchas ocasiones no podfa coordinar mi prfctica diaria hospita-
laria con el tiempo que debfa dedicar a las familias motivo de esta inveg
tigacién. Era frustrante encontrarme en ocasiones con que los datos de —-
identificacibn proporcionados por algunas familias eran falsos, no era -
esa la direccién o el teléfono y no podfa comunicarme con ellos para ci——
tarlos o recordarles su cita para la segunda evaluacidn.

Sin embargo, el hecho de que en las sesiones de informacién -
que estaban programadas para una hora y media, duraran mfs de tres horas,
que los padres participaban en ellas en una forma activa y habfa motiva-
cifn de su parte, y que el resfinen que les proporcioné sobre los transtor,
nos de atencién y aprendizaje fuera distribufdo por ellos a otros miembros
de la familia y a los profesores de sus hijos, asf{ como el apoyc incondi-
cional que tuve en el Departamento de Salud Mental de la UMF #22 del INSS
y por mis coordinadores en el HGZ #8 del IMSS, y los resultados tan alen-—

tadores que se obtuvieron en la investigacién, hacen que

111 HAYA VALIDO LA PENA REALIZARLO 11!
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ANEXO T .

¢ QUE _SON LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE ?

El objeto de este resumen es el de dar a conocer algunos de -~
los puntos importantes sobre los problemas de atencién y aprendizaje a --
los padres de nifios que tienén estos problemas, asf como el de aclarar ——
las dudas que puedan tener a8 este respecto, y, para esto, vamos a contes-—
tar algunas preguntas:

1.- (QUE SON LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE DE LOS NI

Bos?»

Contestaremos esta pregunta diciendo que los problemas de apren
dizaje se presentan cuando hay una falla en la relacién que hay entre un
nifio con el sistema escolar al que acude y que ademfis le ocasiona proble-
mas con la familia, es decir, que algunas veces el niflc no es capaz de —
aprender lo que en la escuela le ensefian, y esto es debido a muchas cau—
sas.

2.- ¢CUALES SON LAS CAUSAS DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APREN

DIZAJE EN LOS NINQS?
Las causas de estos problemas son muchas y las podemos dividir
en tres partes: del nifio, de la escuela, y de la familia.

2.1.— CAUSAS DEBIDAS AL NINO: Estas pueden ser debidas a com—

plicaclones del embarazo, como infecciones o sangrados de la mamé embara-—
zada, que la mam8 no se haya alimentado bien durante el embarazo, que el-
parto se adelante, que el nifio tarde en nacer, que haya sufrimiento del -
nifio durante el parto, que el nifio tarde en respirar al nacimiento, infec
ciones cerebrales o golpes fuertes de la ceabeza, que el cerebro del nifio
no eaté lo suficientemente maduroc al entrar a la escuela para aprender al

gunas cosas, que el nifio est€é mal alimentado, y muchas otras cosas.
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2.2.- CAUSAS DEBIDAS A LA ESCUELA: Que el maestro no esté bien

capacitado, © que no sepa enseflar bien, que sea un maestro regafién y asug
te a los nifios, los cambios frecuentes de escuelas, que el plan de estu—
dios no sea el adecuado para la capacidad de los nifios, que ahora se pasa
8 los nifios de afio aunque no hayan aprendido bien todo lo gue necesitaban
quedéndoles "huecos de conocimientos" por lo que les va a ser mfs diffcil
aprender lo del siguiente afio, y muchas causas mfis.

2.3.- CAUSAS DE LA FAMILIA: Que la familia se lleve mal, por -

ejemplo, que haya pleitos entre los padres o que estén separados, o que -
el padre sea alcohSlico y golpee a la familim, que no le pongan atencién
a las tareas de los hijos, que el nifio haga la tarea en un cuarto donde —
el radio o la televisidn estén prendidos, o haya vieitas o mucho ruido, o
que no tenga un horario fijo para estudiar y hacer la tarea, etc.

Debemog aclarar que la mayorfa de los casos, se presentan va-
rias de las causas a la vez en un mismo nifio, por lo que es muy diffcil -
descubrir la causa exacta.

3.~ (LCUANTOS TIPOS DE _PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE HAY?

Se pueden dividir en doe grupos, y EBstos pueden presentarse —-
uno solo o los dos juntos, y son:

3.1.- PROBLEMAS CON LA FORMA DE APRENDER (ESTILO COGNOCITIVO)+

Para poder aprender, el nifio tiene que fijar la atencibn en un estimulo,-
es decir, en el libro, el pizarrbn, o la voz del maestro que estd explicln
do algo, etc., y el nific puede:

A.- FIJAR LA ATENCION POR CORTC TIEMPO (ATENCION SUBENFOCADA):

El nifio se v a fijar en algo muy poco tiempo y después se va a interesar
en otra cosa; estos nifios son por lo tanto muy inquietos, porque su aten-

cién va a ir de una cosa a otra muy répido, y debido a su inquietud no —



van a poder aprender bien,

B.- FIJAR LA ATENCION POR LARGO TIEMPO (ATENCION SUPERENFOCADA):

Hay nifios que les preocupa mucho un estfmulo, por ejemplo, una scla materia
y descuidar#n las otras, teniendo bajas calificaciones, o son nifios que -
les interesa alguna cosa que no ensefian en la escuela; por 6sto son nifios
que tardarfn en aprender més.

3.2.~ PROBLEMAS EN LA CAPACIDAD DE APRENDER (PODER COGNOCITIVO)

Esta es la capacldad'eapecffica que tiene cada nifio para aprender algo, -
como por ejemplo:

A.~ LA 'MEMORIA, hay nifios que pueden recordar algo muy bien y otros no.
B.- LA CAPACIDAD PARA CALCULAR OPERACIONES MATEMATICAS.

C.- LA CAPACIDAD PARA LEER bien, mal o regular.

D.- LA CAPACIDAD PARA ESCRIBIR bien, mal o regular.

E.- LA CAPACIDAD PARA REALIZAR DESTREZAS MANUALES, por ejemplo, hacer piré
mides con trozos de madera, de abrocharse los zapatos o vestirse, etc,

F.-~ LA INTELIGENCIA, que cada nifio tiene.

4,- 4ES RETRASADO MENTAL EL NINO QUE TIENE UN TRANSTORNO DE —-

ATENCION Y APRENDIZAJE?

Definitivamente NO, el niffo con retraso mental ea un nifio qus
tiene todas sus funciones mentales, el decir, la memoria, la capacidad -
de lectura y de escritura, el chllculo matemftico, las destrezas manuales,
el lenguaje, etc.

Un nific con problemas de atencién y aprendizaje tiene un retra
so selectivo, es decir, de alguna de las funciones mentales y las otras =
esthn bien, por ejemplo:

Puede tener problemas para aprender el cflculo matemftico, pero habla, —-

lee, escribe muy bien y tiene buena memoria.
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6.~ ¢QUE TRANSTORNOS OCASIONAN LOS NIROS CON PROBLEMAS DE ATEN

CION Y APRENDIZAJE A SU FAMILIA?

Los transtornos son muchos, la mayorfa de las veces los padres
quigieran que su hijo "fuera alguien" (licenciado, maestro, etc.), y al -
tener el nifio problemas en su escuela se _sient:en defraudados, encjedos —-—
con el nifio, a veces culpan al esposo(a}, o a su familia por el problema
del nific; otras veces actlan como si no pasara nada; algunea veces dan —-
castigos fuertes a los nifios o no les hacen caso, y en algunas ocaslones
los llevan a centros especializades donde les dan orientacién.

6.~ ¢(QUE_TRANSTORNOS OCASIONAN A 10S MAESTROS?

Al igual que los padres, los maestros tambi€n se sienten fruas-
trados, es decir defraudados al ver que un nifio no aprende. .lo que 81 le ~
ensefia, por lo que muchas veces los regafia o castiga, o los deja y no les
hace caso, algunas veces elmaestro le indica a los ;;spﬁs que el nifio re-——
quiere de educacidn especial, otras veces, el maestro le dedica més tiem—
po al niffio y trata de ayudarlo.

7.~ ¢(QUE_TRANSTORNOS OCASIONA A UN NINO EL TENER PROBLEMAS DE

ATENCION Y APRENDIZAJE?

Los problemas son muchos, ya que el nifio se siente mal en su -~
casa porque sus padres lo castigan o golpean, al ver que su maestro lo ——
castiga o golpea © lo pone en ridfculo frente a sus compafieros de clase;
porque muchos de sus compafieros se burlan de €1 diciBndole que es un burro
Yy cosas peores; se encuentra muy presionado porque &1 trata de aprender y
no puede; porque sus compafieros asprenden y &1 no; por lo que puede presen
tar cambios de conducta, se vuelve triste, ratrafdo y timido, o algunas -
veces inquieto y juguetén, o travieso y rebelde; pierde el interés por po

nerse a estudiar ya que sabe que no va a aprender y termina por no impor-
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tarle la escuela; con &sto recibe més castigos y regafios en su casa y su

eacuela, volviéndose un circulo vicioso.

8.- (COMO SE LLEGA AL DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION

Y APRENDIZAJE EN LOS NiRos?

Una vez que se detecta que el niflo tiene prc;blemas en la escue
la, ya sea por los padres ¢ los maestros, el nifio es enviado a un centro
especializado (en este caso, al Departamento de Salud Mental de la Clfni~
ca #22 del I.M.S.S5.}, donde se harén varias entrev.istas con los padres y
el nifio y se pedirfn datos acerca del comportamiento del nifio(a) a su —
maestro(a), y se realizarén variss pruebas A.al nifioc para conocer su inte—
ligencia, sus habilidades y, en quB &rea tiene problemas de aprendizaje o
atencién.

Y.— ¢CUAL ES EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y

" APRENDIZAJE?

El tratamiento o el manejo que se dar#, serf individual, depen
diendo del problema especffico que presente, sin embargo, aqui explicare-
mos algunus de los pasos generales que los paplia dgben tener en cuenta:

9.1.— Evitar hasta donde sea posible los castiges y de ninguna
manera golpear al nifio por malas notas o calificaciones.

'9.2.~ Que se escoja un horario fijo y diario en casa para el -
estudio y las tareas,

9.3.- Que el padre o la madre ayuden al hijo en sus tareas —-
(NO que se las hagan), y le expliquen al nifio lo que no entienda.

9.4.- Que el lugar donde el nifio estudie tenga buena 1lumina——
cién, y ventilacifn, que no haya ruidos ni ot:;as cosas que puedan distra-
erlo.

9.5.- Que al sentarse a estudiar tenga todo lo necesario, lHpi
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ces, cuadernos, goma, reglas, etc. para que no se distraiga levanténdose
a cada rato por el material que necesita.

9.6.~ Que se le premie al niflo cuando haga las cosas bien, o -
aprenda algo nuevo o mejore una calificacidn. Los premios no neceﬂariameg
te tienen que ser juguetes o dinere, Re le puede premiar dejéndolo ver un
rato més la televisién, haciéndole su postre favorito o dejfindolo despier
to un poco mfs de tiempo.

9.7.— No se le debe regaflar o castigar cuando no eprenda o -~
traiga bajas calificaciones, y que no se dé cuenta de que nos sentimos dE
fraudados. Se le deben dar palabras de aliento tales como 'no te preocu—
pes", "ya lo sprenderéis pronto”, o "la préxima vez obtendr_és mejores cali
ficacionea".

9.8.— No faltar a ninguna dé sus citas a la clinica para que —
su tratamiento sea cuntinuo.

9.9.- En caso de que sea necesario apoyo psicopedagbgico, alen
tarlo a que vaya con gusto ¥y acudir puntuaslmente & todas sus-clases.

9.10.- En algunos cados puede ser necesaric dur algfn medicamen
to al nifio, por lo que se deberf administrar a la hora y durante todo el
tiempo indicado por el médico psiquiatra.

Esto no son recetas de cocina, por lo que muchas veces el tra-
tumiento puede ser més largo en algunos nifios que en otros; los papés de-
beréin estar concientes de &ésto y ser muy pacientes y cooperadores.

Esperamos que este resumen sirva para aclaerar las dudas que —
los padres tengan acerca de los problemas de atencién y aprendizaje de —-
sus hijos y los oriente sobre la mejor forma de ayudar & su hijo a resol-

verlos,



ANEXO ITI.

NOMBRE DEL NIRO(A) FECHA DE NAC.
ANOS CUMPLIDOS NUM. DE AFILIACION
DIRECCION, TEL,

ESCUELA DE PROCEDENCIA:  PARTICULAR ( ), ESTATAL ( ), FEDERAL ( .),
ARO ESCOLAR QUE CURSA NUMERO DE aN0S REPROBADOS
PERSONA QUE CONTESTA EL CUESTIONARIO FECHA:

I.~ SUBRAYE LA RESFUESTA ADECUADA:
1.~ EL DOMICILIO DE’'LA FAMILIA SE UBICA EN:
- LA CIUDAD
ALREDEDOR DE LA CIUDAD
. -~ EN EL CAMPO O SUS ALREDEDORES
2.~ La FAMILIA ESTA COMPUESTA POR:
LOS PADRES Y LOS HIJOS
— LO ANTERIOR MAS CONSANGUINEOS
LO ANTERIOR MAS NO CONSANGUINEQS
3.~ LA OCUPACION FUNDAMENTAL DE LA FAMILIA ES:
- EL CAMPO
— EMPLEADA U OBRERA
- = TECNICA
= PROFESIONISTA
4.~ CUANTOS INTEGRANTES TIENE LA FAMILIA:
MENOS DE 5 DE S5 A 10 MAS DE 10
S.~ CUANTOS MIEMBROS SOSTIENEN A LA FAMILIA: ’
UNO Dos MAS DE DOS
6.~ INGRESO TOTAL MENSUAL EN SALARIOS MINIMOS:
MENOS DEL MINIMO SALARIU MINIMO 2 & 3 MINIMOS 4 & MAS MINIMOS
7.= LA CASA DONDE HABITA LA FAMILIA ES:
PROPIA RENTADA - ASENTAMIENTO IRREGULAR PRESTADA
8.~ LA CASA CUENTA CON SERVICIOS BRSICOS:
COMPLETOS INCOMPLETOS NINGUNO
9.- EL GASTO FAMILIAR HABITUAL CUBRE NECESIDADES DE ALIMENTACION, VESTIDO
Y HOGAR:
COMPLETAMENTE CON DEFICIENCIA MUY DEFICIENTE
10.- EL GASTO FAMIiLIAR HABITUAL INCLUYE PASE0S, CINE, VIAJES, FIESTAS, ETC
81 NO



ANEXO ITIT.

NOMBRE DEL .NIF0(A) FECHA DE NAC.
Aflos cuMPLIDOS NUM. DE AFILIACION
DIRECCION TEL.

ESCUELA DE PROCEDENCIA: PARTICULAR ( ), ESTATAL ( ), FEDERAL ( ).
ARlO FSCOLAR QUE CURSA NUMERO DE ANOS REPROBADOS

1A RECIBIDO APOYO PSICOPEDAGOGICO ANTERIORMENTE: SI ( ), NO ( )
PERSONA QUE CONTESTA EL CUESTIONARIO FECHA:

TIPO DE CUESTIONARIO:

PRIMERA PARTE:

I.~ CONTESTE CON SUS PROPIAS PALABRAS LA PREGUNTA QUE LLEVE RENGLONES O
CONTESTE CON UNA CRUZ EL PARENTESIS DONDE USTED CREA ESTA LA RESPUESTA CO
RRECTA.

1.- 4QUE SON LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE EN LOS NINOS?

Z.~ (LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE EN LOS NINOS ES?

{ ) DEL Nifo ( ) DE LA FAMILIA ( ) DE LA ESCUELA
( ) TODAS LAS ANTERIORES ( ) SE DESCONOCE
3.~ EL NINO PUEDE TENER PROBLEMAS DE ATENGION POR ESTAR MAL ALIMENTADO:
( ) CIERTO ( ) FALSO .
4.~ ES CORRECTO QUE EL NINO PASE Dt ANO AUNQUE NO HAYA APRENDIDO TODO:
{ ) CIERTO ( )} FALSO
5.- AL NINO LE PERJUDICA QUE ESTUDIE DONDE HAY MUCHO RUIDO:
( ) CIERTO { ) FALSO
6.~ EL NINO CON PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENLIZAJE ES UN RETRASADO MENTAL
( ) CIERTO () FALSO

7.- LOS NINOS PUEDEN TENER PROBLEMAS CON LA FORMA DE APRENDER O CON LA CA
PACIDAD DE APRENDER:
{ ) CIERTO { ) FALSO

B.— ALGUNAS DE LAS CAPACINADES PARA APRENDER SON LA DE HABLAR, ESCRIBIR,
LEER, LA MEMORTA, LAS DESTREZAS MANUALES:
( ) CIERTO { ) FALSO
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9.- LOS NINOS QUE FIJAN SU ATENCION POR LARGO TIEMPO EN UN ESTIMULO NO
TIENEN PROBLEMAS DE ATENCION NI DE APRENDIZAJE:
() .CIERTO ( ) FALSO
10.~ LOS NINOS QUE FIJAS SU ATENSION POR CORTO TIEMPO EN UN ESTIMULO SON
MUY INQUIETOS: :
( ) CIERTO ( ) FALSO
11.- LOS PROBLEMAS CON LA FORMA DE APRENDER PUEDEN SER POR FIJAR LA ATEN-
CION POH CORTO TIEMPO Y FIJAR LA ATENCION POR LARGO TIEMPO:

( ) CIERTO ( ) FALSO
12.~ UN NINO CON PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE NUNCA VA A MEJORARSE
( ) CIERTO ( ) FALSO

13.- TODOS LOS NiNOS DE LA MISMA EDAD Y QUE VAN EN EL MISMO ANO TIENEN LA
CAPACIDAD PARA APRENDER LO MISMO, EN EL MISMO TIEMPO:
( ) CIERTO ( ) FaLSO
14.— EL NINO CON PROBLEMAS DE APRENDIZAJE TIENE UN RETRASO EN ALGUNA DE -
LAS FUNCIONES MENTALES Y LAS CTRAS FUNCIONES SE ENCUENTRAN BIEN:
( ) CIERTO ( ) FaLso
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ANEXO 1371,

SEGUNDA  PARTE.

CONTESTE EN EL RENGLON O SUBRAYE LA RESPUESTA CURRECTA.

S(QUIEN SE DIO CUENTA DEL PROBLEMA DE. SU HIJO(A)?

- PADRE

- MADRE

- PROFESOR

- OTRA PERSONA (QUIEN?

SQUE EDAD TENIA SU HIJO(A) CUANDO SE DIERON CUENTA DEL PROBLEMA

JQUE SINTIO AL SABER DEL PROBLEMA DE SU HIJO(A)?

- NO ME IMPORTO
- ME DIO CORAJE
- TRISTEZA

- FRUSTRACION

- DESILUSION

(QUE ACTITUD TOMO PARA CON SU HIJO AL CONOCER SU PROBLEMA?

= LE DI CONSEJOS

- LO CASTIGUE

- LO GOLPEE

- LO AYUDE CON SUS TAREAS
- LO PUSE A ESTUDIAR MAS
= NO HICE NADA

TIPOS DE CASTIGOS QUE EMPLEE CON MI HIJO(A)

- ¢CON QUIEN ACUDIC A CONSULTARLE EL PHOBLEMA?

~ CON UN FAMILIAR

- CON UN AMIGO(A)

- CON EL PROFESOR

- CON EL MEDICO FAMILIAR
~ CON NADIE

CUANDO MI HIJO(A) LLEGABA CON BAJAS CALIFICACIONFS, YO:

- NO DECIA WADA

- LO CASTICAEA

-~ LO GOLPEABA

- LE DABA CONSEJOS
- NO LE HABLABA

-~ OTROS
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8.~ CUANDO MI HIJO(A) TRAIA MALAS CALIFICACIONES, YO:

- ME DABA CORAJE

- ME SENTIA TRISTE

- ME SENTITA ANGUSTIADO
~ NO ME IMPORTABA

~ SENTIA

9.- DEL PROBLEMA DE MI HIJO(A), TIENE LA CULPA:- -

- PADRE
- MADRE

~ MI HIJO(A)
- LA FAMILIA
- EL PROFESOR
- NADIE

10.— ;COMO SE MUESTRAN LOS HERMANOS CON SU HIJO(A) CON EL PROBLEMA?

~ INDIFERENTES .
~ SE BURLAN DE EL

- BE ENOJAN FACILMENTE CON EI

-~ LE AYUDAN CON SUS TAREAS

— HO LES IMPORTA

11.- LA ACTITUD DE MI ESPOSO(A) ANTE MI HIJO(A) AFECTADO ES:

— INDIFERENCIA

- ENOJO

— PREQCUPACION

- LE AYUDA CON SUS TAREAS
— LO CASTIGA

- LO GOLPEA

12.- CUANDC MX HIJO(A) TRAE MEJORES CALIFICACIONES QUE ANTES YO:
= NO LE DIGO NADA
— LG FELICITO

- LE DOY UN PREMIO
- OTRO

13.- EL PROBLEMA DE MI HIJO(A) ME PREOCUPA:

— MUCHO
- REGULAR
-~ POCO
~ NADA

14.— ¢COMO DEBE ESTAR EL CUARTO DONDE ESTUDIE MI HIJO(A):

15.~ PARA QUE MI HIJO(A) MEJORE DE SU PROBLEMA, YO:

~ LE AYUDO CON SUS TAREAS
- LE DOY PREMIOS

- LO CASTIGO EN SU CLARTO
~ LO GOLPEO

- OTRQ
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PARA QUE EI, NINO(A) MEJORE SU PROBLEMA TIENE QUE:

ESTUDIAR A CUALQUIER HORA, PERO ESTUDIAR DIARIO
ESTUDIAR DIARIO Y SIEMPRE A LA MISMA HORA.
ESTUDIAR CADA TERCER DIA, A CUALQUIER HORA.
ESTUDIAR CADA TERCER DIA Y SIEMPRE A LA MISMA HORA
OTRO
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ANEXO IV.

SEGUNDA PARTE.

CONTESTE EN EL RENGLON O SUBRAYE LA RESPUESTA CORRECTA.

¢QUE ACTITUD TOMO PARA CON SU HIJO(A) AL CONOCER EL PROBLEMA?

A.— LE DI CQONSRJOS

B.~ LO CASTIGUE

C.~ LO GOLPEE

D.- LO AYUDE CON SUS TAREAS
E.— LO FUSE A ESTUDIAR MAS
F.— NO HICE NADA

TIPOS DE CASTIGOS QUE EMPLEE CON MI HIJO(A)

CUANDO MI HIJO(A) LLEGABA CON BAJAS CALIFICACIONES, YO:

A.~ NO DECIA NADA
B.— LO CASTIGABA
C.— LO GOLPEABA

D.~ LE DABA CONSEJOS
E.— NO LE HABLABA
F.-~ OTROS

CUANDO MI HIJO(A) TRAIA MALAS CALIFICACIONES, YO:

A.— ME DABA CORAJE

B.~ ME SENTIA TRISTE
C.— ME SEITIA ANGUSTIADO
D.~ NO ME IMPORTABA

E.- SENTIA
DEL PROBLEMA DE MI HIJO(A) TIENE LA CULPA:
A.— PADRE
B.- MADRE

C.— MI HIJO(A)

D.~ LA FAMILIA

E.— EL PROFESOR
F.- NADIE

LA ACTITUD DE MI ESPOSC(A) ANTE MI HIJO AFECTADO ES:

A.— INDIFERENCIA

B.- EROJO

C.~ PREQCUPACION

D.- LE AYUDA CON SUS TAREAS
E.- LO CASTIGA

F.- LO GOLPEA
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CUANDO MI HIJO{A) TRAE MEJORES CALIFICACIONES QUE ANTES, YO:

A.— NO LE DIGO NADA
B.— LO FELICITO
C.~ LE DOY UN PREMIO

D.~ OTROQ

EL PROBLEMA DE MI HIJO (A) ME PREOCUPA:
A.- MUCHO

B.—~ REGULAR

C.- POCO

D.— NADA

¢COMO DEBE ESTAR EL CUARTO DONDE ESTUDIE MI HIJO(A):

PARA QUE MI HIJO(A) MEJORE DE SU PROBLEMA, YO:

A.— LE AYUDQ CON SUS TAREAS.
B.- LE DOY PREMIOS

C.~ LO CASTIGO EN SU CUARTO
D.~ LO GOLPEO

E.- OTROS

PARA QUE EL NINO(A) MEJORE SU PRUBLEMA TIENE QUE:

A.— ESTUDIAR A CUALQUIER HORA, PERO ESTUDIAR DIARIO.
B.— ESTUDIAR DIARIO Y SIEMPRE A UNA MISMA HORA.

C.~ ESTUDIAR CADA TERCER DIA, A CUALQUIER HORA.

D.— ESTUDIAR CADA TERCER DIA Y SIEMPRE A LA MISMA HORA.
E.~ OTRO
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